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     RESUMEN 

 
Introducción: Los cavernomas del tronco encefálico constituyen el 18-35% de los cavernomas intracraneales y son los que 
tienen la tasa más alta de sangrado de todos los cavernomas cerebrales. Su tasa anual de resangrado es del 21 a 60%. Las 
lesiones asintomáticas deben ser tratadas de manera conservadora, mientras que en lesiones sintomáticas y accesibles se 
recomienda la cirugía. La resección quirúrgica evita el deterioro neurológico causado por el sangrado recurrente.  
Caso Clínico: Se presenta el caso de una paciente mujer de 10 años, con cefalea, marcha atáxica, paresia del VI PC 
izquierdo y vértigo. Se realizó una resonancia magnética cerebral (RMN) donde se evidenció en T2 un proceso expansivo 
arrosariado en región protuberancial posterior con depósitos de hemosiderina intratumoral y extratumoral. La angiografía 
cerebral fue negativa. Se realizó una craneotomía suboccipital medial con abordaje telovelar logrando la resección total del 
cavernoma. La paciente fue extubada en el 2° día postoperatorio. La tomografía cerebral (TAC) sin contraste no evidenció 
complicaciones agudas, solo mínimo sangrado de lecho operatorio. La RMN cerebral postquirúrgica mostró muestra ausencia 
de la lesión. A los 7 meses, continuaba sin déficit motor, con marcha adecuada y Glasgow 15 puntos.  
Conclusión: Los cavernomas del tronco encefálico son una patología poco frecuente con alta morbilidad. La elección 
adecuada del paciente, el abordaje quirúrgico y el tiempo hasta la cirugía disminuyen la morbilidad posquirúrgica. 
 
          Palabras Clave: Hemangioma Cavernoso del Sistema Nervioso Central, Tronco Encefálico, Craneotomía. (Fuente: DeCS Bireme) 
 

     ABSTRACT 
 
Introduction: Brain stem cavernomas constitute 18-35% of intracranial cavernomas and have the highest bleeding rate of all 
brain cavernomas. Its annual rebleeding rate is 21 to 60%. Asymptomatic injuries should be treated conservatively, while 
symptomatic and accessible injuries surgery is recommended. Surgical resection prevents neurological deterioration caused 
by recurrent bleeding. 
Clinical Case: We present the case of a 10-year-old female patient with headache, ataxic gait, left LV PC paresis, and 
vertigo. A magnetic resonance imaging of the brain (MRI) was carried out, where a ragged expansive process was evidenced 
in T2 in the posterior protuberance region with intra-tumoral and extra-tumoral hemosiderin deposits. Brain angiography was 
negative. A medial suboccipital craniotomy with a telovelar approach was performed, achieving total cavernoma resection. 
The patient was extubated on the 2nd postoperative day. Non-contrast brain tomography (CT) showed no acute 
complications, only minimal bleeding from the operative bed. Post-surgical brain MRI showed absence of the lesion. At 7 
months, she continued without motor deficit, with adequate gait and Glasgow 15 points. 
Conclusion: Brain stem cavernomas are a rare disease with high morbidity. Proper patient choice, surgical approach, and 
time to surgery decrease post-surgical morbidity. 
 
          Keywords: Hemangioma, Cavernous, Central Nervous System, Brain Stem, Craniotomy (Source: MeSH NLM) 
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Los cavernomas tienen una incidencia de 0.5% en la 

población general y constituyen el 5-10% de todas las 
malformaciones vasculares intracraneales. La prevalencia 
varía entre el 4 a 35%.  Los cavernomas están constituidos 
por canales vasculares sinusoidales dilatados de pared 
delgada cubiertos de un endotelio simple y una adventicia  

 
 
fibrosa.2,6 El 18-35% de los cavernomas intracraneales están 
en el tronco encefálico siendo la protuberancia la ubicación 
más frecuente 1. Este tipo de cavernomas son los que tienen 
la tasa más alta de sangrado de todos los cavernomas 
intracraneales. 3  
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 Xie et al menciona que el riesgo de sangrado anual es del 
2.3 a 13.6% y el de resangrado es del 5-21.5%. Menciona 
también, que el factor de riesgo para un resangrado es 
historia previa de sangrado en una lesión de tronco 
encefálico, mientras que considera como posibles factores 
de riesgo al sexo femenino, ser joven, edema perilesional, 
lesión grande, anomalía venosa del desarrollo e hipertensión 
arterial 2. Por otro lado, se reporta que luego de la primera 
hemorragia la incidencia de resangrado puede ser del 21 al 
60% por año, y luego del 1° año la incidencia del resangrado 
es del 8% por mes 1. 
 
Las lesiones con bajo riesgo de sangrado, asintomáticos o 
lesiones incidentales deben ser tratados de manera 
conservadora 2. Por otro lado, Gui et al. recomienda que la 
resección de cavernomas del tronco encefálico se debe llevar 
a cabo en pacientes sintomáticos donde la lesión es accesible 
quirúrgicamente. Si bien en el postoperatorio se pueden 
aparecer nuevos déficits neurológicos, estos suelen ser 
transitorios y se resuelven con el paso del tiempo. La 
resección quirúrgica evita el deterioro neurológico causado 
por el sangrado repetitivo 1. El uso de radiocirugía es 
controversial porque los estudios mencionan que disminuye 
el riesgo de sangrado luego de los 2 primeros años, pero no 
en lesiones agresivas. Se usa la dosis de 12 a 14 Gy 2. 
 
Se presenta el caso de una paciente con cavernoma de la 
protuberancia cerebral tratada quirúrgicamente, con éxito 
en el Hospital Almenara 

 
 CASO CLÍNICO 
 
Historia y examen: Paciente mujer de 10 años, natural y 
procedente de Lima, con antecedentes médicos de asma y 
rinitis alérgica. Refiere historia de 13 días de evolución 
caracterizada por mareos y alteración de la marcha, a lo cual 
se agrega posteriormente cefalea global, opresiva, de 
intensidad 4/10 en la escala visual análoga (EVA). Al 
examen físico: Orientada, con escala de Glasgow (EG) de 15 
puntos, sin signos meníngeos ni de focalización, marcha 
atáxica, paresia del VI par craneal izquierdo y vértigo de 
origen central. La tomografía axial computarizada (TAC) 
mostró una imagen hiperdensa de región protuberancial 
posterior de 2.52 x 2.49cm (APxT), edema perilesional 
moderado, leve efecto de masa, y cisternas basales no 
colapsadas (Figura 1). 
 
 Se realizó una angiografía cerebral la cual fue negativa para 
lesión vascular (Figura 2). La resonancia magnética (RMN) 
con contraste mostró una lesión compatible con un proceso 
expansivo arrosariado en región protuberancial posterior, 
con depósitos de hemosiderina intratumoral y extratumoral 
múltiples, sugestiva de un cavernoma roto del tronco 
encefálico (Figura 3) 
 
Tratamiento: Se decidió realizar una craneotomía 
suboccipital medial con un abordaje telovelar logrando la 
resección total del cavernoma roto (en la 3° semana de la 

 

Fig 1. TAC cerebral sin contraste donde se evidencia una lesión hiperdensa (flecha) en la protuberancia posterior ligeramente lateralizada hacia la 
izquierda, compatible con un sangrado agudo. (A) Corte axial. (B) Corte sagital. (C) Corte coronal. 
 

 

Fig 2. (A) Angiografía de la arteria carótida interna izquierda en incidencia lateral donde no se evidencia patología vascular por este medio. (B) Angiografía 
de la arteria vertebral izquierda (AVI) en incidencia lateral donde no se evidencia patología vascular. (C) Angiografía de la AVI en incidencia 
anteroposterior donde no se evidencia patología vascular.   
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hemorragia). Fue transferida a la unidad de cuidados  
 intensivos pediátricos siendo extubada en el 2° día 
postoperatorio. La TAC cerebral sin contraste mostró escaso 
sangrado en lecho operatorio y mínimo edema, sin presencia 
de complicaciones agudas. (Figura 4) 
 
Evolución clínica: En el cuarto día postoperatorio, la 
paciente adoptó la posición sentada sin mayores 
inconvenientes. En el quinto día inició deambulación con 
leve dificultad. El sexto día postoperatorio fue dada de alta, 
con EG 15 puntos, hemiparesia izquierda Daniels 4+/5, sin 
signos meníngeos, paresia del VI nervio craneal izquierdo de 
igual magnitud al preoperatorio, con herida operatoria en 
buenas condiciones. RMN cerebral con contraste a los 7 
meses mostró resección total del cavernoma, sin 
complicaciones (Figura 5). A la evaluación clínica la paciente 
se encontraba, orientada (EG 15 puntos), sin déficit motor, 
sin déficit sensitivo, sin déficit de oculomotores, 
deambulando con normalidad. 
 
 

DISCUSIÓN 
 
Las lesiones comúnmente vistas en el tronco encefálico 
incluyen los cavernomas, gliomas y hemangioblastomas. 
Entre estas lesiones, los cavernomas tienen alta incidencia y 
son lesiones benignas que tienen una presentación aguda 
con alta morbilidad. Los cavernomas se pueden curar 
mediante resección quirúrgica, pero su localización en el 
tronco encefálico hace difícil decidir el abordaje quirúrgico 
más adecuado. Una técnica quirúrgica óptima busca no sólo 
resecar la lesión, sino también minimizar el daño al tejido 
cerebral adyacente, con la finalidad de mejorar el pronóstico 
luego de la resección. La neuronavegación y el monitoreo 
neurofisiológico intraoperatorio, mejoran el resultado de 
una cirugía de cavernoma del tronco encefálico1 
 
 Kearns et al. en su estudió evidenció una media de 
presentación de 36.5 años para los cavernomas de tronco 
encefálico, con predominio del sexo femenino, siendo la 
protuberancia la localización más frecuente (60%), seguido 
del mesencéfalo (24.5%) y el bulbo (15.8%). En dicho 
estudio menciona que tuvo una resección completa en el 
92.3% de casos, con mejoría de la clínica neurológica en un 
57.9% y con clínica neurológica estable en un 25.9% 7. 
Lashkarivand et al. encontró en su estudio de 22 pacientes, 

un ligero predominio del sexo masculino, con una media de 
edad de 58 años, resección total en todos los casos, sin 
presencia de complicaciones intraoperatorias excepto por un 
caso de fístula de LCR posoperatoria que tuvo que ser 
reoperado. 6 
 
Las lesiones mesencefálicas se dividen en ventrales, laterales 
y dorsales. Las lesiones ventrales están laterales a la 
emergencia del III nervio craneal y mediales a los tractos 
piramidales, en estas se emplea el abordaje transilviano. Las 
lesiones laterales, son laterales al surco mesencefálico, 
cubierto por la vena mesencefálica lateral, y para estas, se 
emplea un abordaje subtemporal transtentorial. Las lesiones 
dorsales son dos líneas horizontales delgadas 
inmediatamente encima y debajo de la lámina 
cuadrigeminal, para las cuales se utiliza un abordaje 
suboccipital supratentorial. 2 
 
 Las lesiones protuberanciales se dividen en ventrolaterales 
y dorsales. Las ventrolaterales se ubican en un área 
peritrigeminal localizada medial al V PC y lateralmente al 
tracto piramidal, para lo cual se puede utilizar un abordaje 
subtemporal transtentorial, transpetroso anterior, 
retrosigmoid y presigmoideo. Los dorsales se encuentran en 
el surco mediano encima del colículo facial, el triángulo 
suprafacial y el triángulo infrafacial, los cuales pueden ser 
tratados por un abordaje suboccipital posterior de línea 
media. 2 
 
Las lesiones bulbares también tienen el tipo ventrolateral y 
el dorsal. Las ventrolaterales están al nivel del surco retro-
olivar o entre el XII par craneal y C1 en el surco 
anterolateral, pudiendo ser abordadas quirúrgicamente por 
un abordaje far lateral. Las dorsales se encuentran en la 
fisura mediana posterior debajo del Obex, en el surco 
intermedio posterior entre el fascículo grácil y cuneiforme, 
en el surco lateral posterior entre el fascículo cuneiforme 
medialmente y el tracto espinotrigeminal lateralmente, 
siendo tratadas mediante un abordaje suboccipital posterior 
de línea media. 2 
 
En 1994 Zabramski et al. presentó una clasificación 
radiológica de los cavernomas cerebrales, pero esta no 
provee un grado de severidad ni una predicción del 
resultado posquirúrgico. Esta clasificación los divide en 4 
tipos. El tipo I es la hemorragia subaguda que se evidencia  

 

Fig 3. RMN de cerebro muestra una lesión arrosariada en protuberancia posterior ligeramente lateralizada hacia la izquierda (flecha) compatible con un 
cavernoma. (A) Secuencia T2 en corte coronal que logra evidenciar depósitos de hemosiderina perilesional, en relación con sangrado extralesional, con 
ruptura de la cápsula. (B) Secuencia Flair en corte axial. (C) Secuencia T1 con contraste en corte axial. 
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 hiperintenso en T1 e hipo o hiperintenso en T2. El tipo II es  
 la lesión típica como “popcorn”, siendo la más común, 
representa un sangrado en distintas fases, que se evidencia 
como señal mixta centralmente en T1 y T2, pero en T2 se 
agrega un halo hipointenso radiante. El tipo III es la 
hemorragia crónica visto en T1 como una lesión hipo a 
isointensa centralmente y en T2 como una lesión 
hipointensa centralmente con un halo hipointenso radiante. 
El tipo IV es múltiples microhemorragias punteadas que son 
difíciles de identificar en T1 y T2, pero en la secuencia 
ecogradiente se ve como “puntos negros” con irradiación. 6 
 
 En el 2015 Lawton et al. presentó una clasificación de 
cavernomas del tronco encefálico más práctica y clínica que 
incluye el tamaño de la lesión, si cruza la línea media en el 
plano axial, si hay anomalía del desarrollo venoso, edad del 
paciente, tiempo de sangrado, la cual predice el resultado 
posquirúrgico. Se gradúa de 0 a VII, teniendo un buen 
resultado de 0 a II y un alto riesgo quirúrgico en los 
pacientes de V a VII. Esta clasificación se logra con una 
suma de puntajes, se valora el tamaño y si es de 2cm o 
menos se puntúa como 0, si es mayor de 2cm se puntúa 
como 1; también se valora si cruza la línea media en el plano 
axial dándole 1 punto; si hay presencia de anomalía del 
desarrollo dándole 1 punto; la edad si tiene 40 años ó menos 
se otorga 0 puntos, y si es mayor de 40 años se dan 2 
puntos; por último se evalúa el tiempo de la hemorragia, 

dando 0 puntos si es agudo (menor de 3 semanas), 1 punto 
si es subaguda (3 a 8 semanas) y si es crónica (más de 8 
semanas) 2 puntos. 2 Al-Shahi et al. menciona que la 
definición de hemorragia de un cavernoma es poco clara, 
porque los autores no mencionan que, si como requisito la 
hemorragia debe ser sintomática o si la hemorragia debe 
extenderse por fuera de la lesión. Por ello menciona que 
requiere de la aparición de síntomas agudos o subagudos 
(cefalea, deterioro de consciencia, déficit neurológico nuevo 
o empeoramiento de uno previo) más evidencia radiológica 
o patológica o quirúrgica o en líquido cefalorraquídeo de un 
sangrado reciente intralesional o extralesional. 2 
 
La cirugía debe realizarse entre las 3 y 4 semanas luego de la 
hemorragia, debido a que parte del hematoma puede 
licuarse en este periodo de tiempo y un área de gliosis se 
forma alrededor de la lesión, lo cual facilita la resección 
aislada de la lesión del tejido del tronco encefálico 
periférico. En los pacientes que se operan entre el 3° y 6° 
mes posterior a la hemorragia se ha observado que el 
hematoma se solidifica y se encuentra firmemente adherido 
al tejido del tronco encefálico periférico, lo que puede 
producir mayor injuria quirúrgica. 1 
 
Brown et al. sugiere el método de los 2 puntos para 
determinar el abordaje óptimo de las lesiones del tronco 
encefálico, donde el primer punto representa el centro de la 

 

Fig 4. Tomografía cerebral sin contraste en el posoperatorio inmediato en (A) Vista axial y (B) sagital, que muestra resección completa de la lesión 
protuberancial posterior con sangrado escaso del lecho operatorio (flecha) y edema perilesional leve. 
  

 

Fig 5. (A)Tomografía cerebral sin contraste en corte axial donde se evidencia ausencia de la lesión (flecha) en protuberancia posterior. (B) Corte sagital de 
la TAC cerebral sin contraste donde se evidencia ausencia de la lesión (flecha). (C) RMN de encéfalo en secuencia flair en corte axial con ausencia de la 
lesión (flecha). (D)  RMN de encéfalo en secuencia T2 en corte coronal con ausencia de lesión (flecha). 
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lesión y el segundo punto representa el sitio donde la lesión 
está más cerca de la superficie del tronco encefálico o del 
sitio evaluado como más seguro para la incisión del tronco 
encefálico. Comunicando estos 2 puntos y dirigiéndola hacia 
el exterior se puede planificar la craneotomía. 1 
 
Para lesiones localizadas en el mesencéfalo y protuberancia 
se sugiere el abordaje lateral, ya que se debe evitar el 
abordaje suboccipital de línea media porque hay 
importantes núcleos en la región dorsal media del tronco 
encefálico. 1 
 
En este caso presentamos un paciente con un cavernoma 
protuberancial roto, el más frecuente del tronco encefálico 
según la literatura, lo abordamos por vía suboccipital 
posterior medial, usando finalmente un abordaje telovelar, 
realizando la resección completa de la lesión, sin incremento 
del déficit neurológico y logrando mejoría clínica en el 
seguimiento posterior a los 7 meses. Este resultado es 
similar a lo que se menciona en otros estudios.  
 

 
CONCLUSIÓN 
 
Los cavernomas del tronco encefálico son una patología 
poco frecuente pero que tienen alta morbilidad y alto riesgo 
de resangrado. La elección adecuada tanto del paciente 
como del abordaje quirúrgico disminuyen la morbilidad 
postquirúrgica. La cirugía se debe realizar entre la 3° y 4° 
semana para disminuir las complicaciones intraoperatorias 
ya que el plano de gliosis perilesional permite resecar más 
fácilmente la lesión. 
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